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Volitionale Kompetenzen als Prädiktoren des Therapieerfolgs von
Psychotherapien und psychosomatischer Rehabilitation
Forstmeier, Simon; Rüddel, Heinz
Abstract: Überprüft wird, ob volitionale Kompetenzen im Sinne der Theorie der willentlichen Handlungss-
teuerung von Kuhl als Prädiktoren des Therapieerfolges von stationärer psychosomatischer Rehabilitation
dienen. Es wurden die Einflüsse von zwölf volitionalen Variablen neben soziodemographischen, diag-
nostischen, sozialmedizinischen, symptomatischen, persönlichkeitsbezogenen, kognitiven, motivationalen,
religiösen, emotionalen und physiologischen Variablen auf direkte und indirekte Therapieerfolgs-Kriterien
untersucht. Befragt wurden 1018 Patienten, die im Zeitraum von April 2002 bis August 2003 in einer
psychosomatischen Fachklinik aufgenommen wurden. Die meisten volitionalen Kompetenzen korrelierten
statistisch signifikant mit dem Therapieerfolg. In der multiplen Regressionsanalyse zeigte sich Aufmerk-
samkeitslenkung als der wichtigste volitionale Prädiktor, gefolgt von Stimmungsmanagement und Misser-
folgsbewältigung. Weitere wichtige positive Prognosefaktoren waren Motivation, Dauer der Arbeitsun-
fähigkeitszeit und die in fast allen Prädiktorstudien gefundenen Symptom- und Persönlichkeitsvariablen
(z. B. Ausmaß der Depressivität). Diese Ergebnisse führen zur Überlegung, ob eine spezifische Förderung
volitionaler Kompetenzen therapeutisch sinnvoll ist.
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Prädiktoren für Therapieerfolg 
 
Patienten mit psychischen und psy-
chosomatischen Störungen sprechen 
interindividuell unterschiedlich auf 
Behandlungen an. Besonders Patien-
tencharakteristika, seltener Charakteris-
tika des Therapeuten, der Therapeut-
Patient-Interaktion und der Therapie-
durchführung werden üblicherweise 
als mögliche Prädiktoren von Thera-
pieerfolg untersucht. Ziel der Prädikto-
renforschung ist es, Therapieeffekte 
besser vorherzusagen und Indikatoren 
zur differentiellen Therapie zu erhal-
ten. 
Für die Behandlung von Depression 
wurden beispielsweise Familienstand, 
Schwere der Ausgangsdepressivität, 
Endogenität, zusätzliche Depressions-, 
Angst- oder Persönlichkeitsstörungs-
Diagnosen, Ersterkrankungsalter, An-
zahl bisheriger Episoden, Länge der 
gegenwärtigen Episode, Neurotizis-
mus, Ausmaß subjektiver somatischer 
Beschwerden, kognitive Dysfunktio-
nen, motivationale Variablen wie The-
rapie-Commitment oder Erfolgserwar-
tung, Ausmaß sozialer Unterstützung 
und sozialer Zufriedenheit sowie nega-
tive Emotionalität und Angst als Prädik-
toren gefunden (z. B. de Jong-Meyer, 
Hautzinger, Rudolf, Strauß, & Frick, 
1996; Sotsky et al., 1991). Ähnliche 
Prädiktoren finden sich auch für ande-
re psychische und psychosomatische 
Störungen (Lambert, 2004). 
In der Liste der potentiellen Prädikto-
ren fehlt der Begriff des Willens. Selbst 
in der allgemeinen Psychologie wurde, 
nachdem sich am Anfang des 20. Jahr-
hunderts Ach (1905) in seiner Wil-
lenspsychologie mit den volitionalen 
Prozessen bei der Realisierung eines 
Handlungsziels beschäftigt hatte, die 
Erforschung des Willens lange Zeit 
entweder weitgehend vernachlässigt 
oder unter das Konzept der Motivation 
subsumiert. Seit den 80er Jahren des 
20. Jahrhunderts wird der Wille unter 
dem Begriff der Volition in der psycho-
logischen Grundlagenforschung expli-
ziert. Die zwei einflussreichsten Voli-
tionstheorien sind die Theorie der 
Handlungsphasen („Rubikontheorie“) 
von Heckhausen (1989) sowie die 
Theorie der willentlichen Handlungs-
steuerung von Kuhl (2001) und seine 
ältere Theorie der Handlungs- und La-
georientierung (1983). 
Da die volitionalen Kompetenzen ei-
nes Patienten weder identisch mit sei-
ner Therapiemotivation sind noch mit 
seinen spezifischen Fertigkeiten, die 
zur Ausführung seiner Intentionen 
notwendig sind, noch mit dysfunktio-
nalen Kognitionen wie die Selbstwirk-
samkeitserwartung, erscheint die Un-
tersuchung der Volition als ein weite-






Volition kann mit Kuhl verstanden 
werden als die zentrale Steuerungsin-
stanz, die psychische Prozesse so ko-
ordiniert, dass die Umsetzung einer In-
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In Prädiktorstudien wurden bisher nie volitionale Kompetenzen als Prädiktoren 
des Therapieerfolges von stationärer psychosomatischer Rehabilitation unter-
sucht. In der Theorie der willentlichen Handlungssteuerung von Kuhl (2001) 
wird Volition in verschiedene volitionale Kompetenzen differenziert, die dazu 
dienen, Intentionen trotz Schwierigkeiten bei der Realisierung aufrechtzuerhal-
ten und umzusetzen.  
In dieser Studie wurden die Einflüsse von zwölf volitionalen Variablen neben 
soziodemographischen, diagnostischen, sozialmedizinischen, Symptom-, Per-
sönlichkeits-, kognitiven, motivationalen, religiösen, emotionalen und physio-
logischen Variablen auf direkte und indirekte Therapieerfolgs-Kriterien unter-
sucht. Neben bivariaten Korrelationen wurden multiple Regressionsanalysen 
gerechnet. 
Die meisten volitionalen Kompetenzen korrelieren statistisch signifikant mit 
dem Therapieerfolg (.07 ≤ r ≤ .29). In der multiplen Regressionsanalyse zeigt 
sich Aufmerksamkeitslenkung als der wichtigste volitionale Prädiktor (.08 ≤ β 
≤ .14), gefolgt von Stimmungsmanagement (β = .08) und Misserfolgsbewälti-
gung (β = .08). Weitere wichtige positive Prognosefaktoren sind Motivation, 
Dauer der Arbeitsunfähigkeitszeit und die in fast allen Prädiktorstudien gefun-
denen Symptom- und Persönlichkeitsvariablen (z. B. Ausmaß der Depressivi-
tät). 
Diese Ergebnisse führen zur Überprüfung, ob eine spezifische Förderung voliti-





















tention optimiert wird. Motivation und 
Volition ergänzen sich in allen Phasen 
der Handlungsausführung. Eine Inten-
tion kann entweder ohne Schwierig-
keiten ausgeführt werden, allein ge-
stützt durch eine ausreichende Motiva-
tion, dann bedarf es keiner Volition. 
Oder die Intention wird trotz Schwie-
rigkeiten bei der Durchführung, trotz 
fehlender Motivation oder gegen ande-
re konkurrierende Intentionen reali-
siert, dann mittels volitionaler Strate-
gien. Volition bezieht sich in dieser 
Sichtweise auf die Kompetenz, Intenti-
onen trotz Schwierigkeiten bei der Re-
alisierung aufrechtzuerhalten und um-
zusetzen. Motivation bezieht sich auf 
die Energetisierung von Intentionen 
durch Motive, Bedürfnisse und Interes-
sen.  
Volition ist hierbei nicht eine globale 
Fähigkeit, sondern gliedert sich in 
mehrere Subkomponenten oder voliti-
onale Kompetenzen auf. Kuhl (1996; 
2001) unterscheidet zwei Volitions-
formen, nämlich Selbstregulation und 
Selbstkontrolle, die in mehrere volitio-
nale Kompetenzen differenziert wer-
den. Zur Selbstregulation, der selbst-





folgsbewältigung. Zur Selbstkontrolle, 
der selbst-disziplinierenden Volitions-
form, gehören Intentionskontrolle 
(Zielvergegenwärtigung und Vergess-
lichkeitsvorbeugung), Planungsfertig-
keit, Impulskontrolle sowie Initiie-
rungskontrolle. Ein Mangel an volitio-






In dieser Studie wird der Frage nach-
gegangen, ob bzw. welche volitiona-
len Kompetenzen, gemessen zu Be-
ginn der Therapie, mit dem Therapie-
erfolg zusammenhängen. Es wird an-
genommen, dass volitionale Kompe-
tenzen prognostisch relevante Prädik-
toren für den Therapieeffekt sind. Da-
bei haben Selbstregulations- und 
Selbstkontroll-Kompetenzen vermut-
lich unterschiedliche Auswirkungen: 
Selbstregulations-Kompetenzen korre-










Bei der Auswahl der Prädiktoren wur-
den zunächst Variablen berücksichtigt, 
die sich in Literaturüberblicken und 
Analysen als prädiktiv für Therapieer-
folg erwiesen. Hinzugefügt wurden vo-
litionale, religiöse und physiologische 
Prädiktoren (Tab. 1).  
Als Kriterien werden sowohl indirekte 
als auch direkte Maße verwendet. Als 
indirekte Maße dienen die Posttestwer-
te bei Entlassung in den wichtigsten 
Symptomvariablen (Depressivität, glo-
bale Symptombelastung, körperliche 
Beschwerden), die Differenzen zwi-
schen Prä- und Posttest sowie die Ef-
fektstärken. Als direktes Maß dient die 
Beurteilung der Veränderungen durch 






Jeder Patient der Psychosomatischen 
Fachklinik St. Franziska-Stift, Bad 
Kreuznach, füllt standardmäßig zu Be-
ginn der Behandlung die Basisdoku-
mentation aus, zum Ende des stationä-
ren Aufenthaltes einen Fragebogen zur 
Beurteilung der Rehabilitation. Aus der 
Basisdokumentation wurden Variablen 
aus fünf Bereichen entnommen: so-
 
 
Tab. 1: Prädiktoren und verwendete Messinstrumente 
 
(1) Soziodemographische Variablen (aus Basisdokumentation der Klinik): 
Alter, Geschlecht, Familienstand, Partnersituation, höchster Schulab-
schluss, höchster Berufsabschluss, berufliche Situation, Arbeitslosigkeit, 
Haupteinkommensquelle, Einkommen. 
(2) Diagnostische Variablen (aus Basisdokumentation der Klinik): 
Entlassungsdiagnosen (maximal fünf) nach ICD-10, Anzahl der Diagnosen 
(Komorbidität), Body Mass Index (BMI) bei Aufnahme. 
(3) Sozialmedizinische Variablen (aus Basisdokumentation der Klinik): 
Arbeitsunfähigkeit, Rentenverfahren/-begehren, Grad der Behinderung, 
bisherige ambulante Behandlungen. 
(4) Symptomvariablen: 
Globale Symptombelastung (Kurzform der Symptom-Checkliste, SCL-9, 
Klaghofer & Brähler, 2001), körperliche Beschwerden (Gießener Be-
schwerdebogen, GBB, Brähler & Scheer, 1995), Depressivität (Allgemeine 
Depressionsskala, ADS, Hautzinger & Bailer, 1993), interpersonale Prob-
leme (Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme, IIP-D, Horowitz, 
Strauß, & Kordy, 2000), Persönlichkeitsstörungen (Screening der Internati-
onal Personality Disorder Examination, IPDE, Loranger, 1996), nach innen 
gerichteter Ärger (State-Trait-Ärgerausdrucks-Inventars, STAXI, Schwenk-
mezger, Hodapp, & Spielberger, 1992), Ängstlichkeit (Skala "Gehemmt-
heit" des Freiburger Persönlichkeitsinventars, FPI, Fahrenberg, Hampel, & 
Selg, 1994) 
(5) Persönlichkeitsvariablen: 
Verschiedene Persönlichkeitsmerkmale (Freiburger Persönlichkeitsinventar, 
FPI, Fahrenberg et al., 1994) 
(6) Kognitive Variable: 
Kognitive Leistungsgeschwindigkeit (Zahlen-Verbindungs-Test, ZVT, Os-
wald & Roth, 1987) 
(7) Motivationale Variablen (aus Basisdokumentation der Klinik): 
Behandlung aus eigenem Antrieb oder geschickt; Hoffnung auf Erfolg der 
Psychotherapie; Überzeugung, zur Lösung beitragen zu können; Überzeu-
gung, Gesundheit selbst beeinflussen zu können. 
(8) Volitionale Variablen: 
Kurzform des Selbststeuerungs-Inventars (SSI, Kuhl & Fuhrmann, 1998; 
2000, dritte Version) 
(9) Religiöse Variablen (aus Basisdokumentation der Klinik): 
Allgemeine religiöse Variablen (Zugehörigkeit zu einer Religionsgemein-
schaft, Bewusste Religiosität), religiöse Aktivitäten (Glaube an Gott, Häu-
figkeit von Gebet/Meditation), religiöse Überzeugungen (bezüglich Leben 
nach Tod, Himmel, Hölle, Persönlicher Gott, Selbstbestimmung des Men-
schen, Lebenssinn abhängig von Gott, Lebenssinn abhängig von mir, 
Glaube als Trost-/Kraftspender, Glaube und Lebensführung). 
 









zialmedizinische, religiöse und moti-
vationale Variablen. Im Abschlussfra-
gebogen schätzt der Patient die Verän-
derung durch die Rehabilitation ein (z. 
B. „Wenn Sie jetzt an Ihren Gesund-
heitszustand vor der Rehabilitation 
denken – hat sich Ihr Gesundheitszu-
stand durch die Rehabilitation verän-
dert?“). 
Zur Messung der volitionalen Kompe-
tenzen wird der Selbststeuerungs-
Inventar (SSI, Kuhl & Fuhrmann, 1998, 
2000) verwendet. Die 190 Items ver-
teilen sich auf 38 Skalen, die die „Mik-
rokomponenten“ der Selbststeuerung 




vertrauen und Volitionsvermeidung. 
Die Makrokomponenten Selbstregula-
tion und Selbstkontrolle bilden zu-
sammengenommen die volitionalen 
Kompetenzen. Die Makrokomponen-
ten Willenshemmung und Selbsthem-
mung erfassen das Ausmaß der Lage-
orientierung. Mit ihnen werden „Sym-
ptome“ des reduzierten Zugriffs auf die 
volitionalen Kompetenzen unter frust-
rierenden oder stressreichen Bedin-
gungen erfasst. Die Makrokomponente 
Selbstvertrauen bezieht sich auf das 
Zutrauen in die eigene volitionale 
Kompetenz sowie die allgemeine 
Selbstwirksamkeit. Die Makrokompo-
nente Volitionsvermeidung schließlich 
beinhaltet Symptome spontaner Kon-
trolle ohne volitionale Aktivitäten. Der 
Patient beurteilt auf einer 4-stufigen 
Skala, wie sehr die jeweilige Aussage 
des Items auf ihn zutrifft. Die Skalen-
rohwerte ergeben sich als Summe der 
Itemwerte, wobei einige Werte vor der 
Summierung umgepolt werden müs-
sen. Als Normen liegen t-Werte, ge-
trennt für Männer und Frauen, vor 
(Kuhl & Fuhrmann, 2000). 
Da es in der vorliegenden Arbeit um 
die volitionalen Kompetenzen geht, 
werden nur Skalen der Makrokompo-
nenten Selbstregulation und Selbstkon-
trolle verwendet. Verzichtet wurde auf 
die Skalen „Selbstbestimmung“ und 
„automatische Aufmerksamkeit“. Die 
in dieser Studie verwendete Kurzversi-
on des SSI besteht daher aus 60 Items, 
die zu den Skalen 2 und 4 bis 14 ge-
hören (Tab. 2). Zur Erstellung dieser 
SSI-Kurzversion wurden die 60 Items 
in eine neue, randomisierte Reihenfol-
ge gebracht. Die interne Konsistenz 
der Skalen kann als hoch bezeichnet 
werden (Cronbachs Alpha der 
Selbstregulations- und Selbstkontroll-






Die Patienten waren in stationärer Be-
handlung in der Psychosomatischen 
Fachklinik St. Franziska-Stift, Bad 
Kreuznach. Alle neu aufgenommenen 
Patienten im Zeitraum von April 2002 
bis August 2003 (mit kurzen Unterbre-
chungen, insgesamt 57 Wochen) wur-
den nach Aufklärung gebeten, an der 
Studie teilzunehmen. Von den 1590 
angesprochenen Patienten erklärten 
sich 1018 Patienten (64.03%) mit un-
terschiedlichsten psychischen und 
psychosomatischen Störungen zur 
Teilnahme bereit. Es gab keine Aus-
schlusskriterien. 
Das Durchschnittsalter beträgt 42.8 
Jahre, der Frauenanteil beträgt 76.0%, 
die durchschnittliche Behandlungs-
dauer betrug 41.4 Tage (Tab. 3). Die 
häufigsten Diagnosen sind Depressive 
Episode (26.9%), Rez. depressive Stö-
rung (20.6%), Anpassungsstörung 
(19.7%), Angststörungen (20.1%, 
Summe von Agoraphobie, Sozialer 
Phobie, Spezifischer Phobie, Panikstö-
rung, Generalisierter Angststörung), 
Tinnitus (19.4%), Adipositas (21.2%), 
Essentielle Hypertonie (16.4%) und 






Die Konzeption der Rehabilitation im 
St. Franziska-Stift ist detailliert doku-
mentiert (Rüddel, 2004). Je nach Art 
der Problematik und Patientenmerkma-
len wird der Patient auf einer verhal-
tensmedizinisch oder psychoanalytisch 





Kennwerte der intraindividuellen Ver-
änderungen: Neben der direkten Beur-
teilung des Therapieerfolges zum Zeit-
punkt des Posttests durch die Patienten 
selbst werden mehrere indirekte Ver-
fahren verwendet. Zum einen wird die 
intraindividuelle Differenz zwischen 
Prä- und Posttest im ADS, SCL-9 und 
GBB verwendet. Zum anderen wird 
die Effektstärke nach Steyer et al. 
(1997) eingesetzt, die anstelle der Dif-
ferenz zwischen Post- und Prätest die 
Differenz zwischen dem tatsächlichen 
und erwarteten Posttestwert verwen-
det. Unter der Nullhypothese, dass 
keine wahre intraindividuelle Verände-
rung auftritt, kann zur Schätzung des 
erwarteten Posttestwertes der Mittel-
wert der Prätestwerte verwendet wer-
den. Außerdem geht in die Formel die 
Reliabilität der Prätest-Messung ein, 
hierfür wird in dieser Arbeit die interne 
Konsistenz (Cronbachs Alpha) ver-
wendet (Formel 1). 
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Regressionsanalysen: Die Prädiktoren- 
analyse erfolgte in mehreren Schrit- 
ten: 
Bivariate Korrelationen: Zunächst wer-
den bivariate Korrelationen zwischen 
allen Prädiktoren und den drei Krite-
rien berechnet, wobei der Prätestwert 
Tab. 2: Verwendete volitionale Kompetenzen aus dem Selbststeuerungs-Inventar 
(SSI, Kuhl & Fuhrmann, 1998, 2000) 
 
Selbstregulation (Willensbahnung) 
2)  Zielbezogene Aufmerksamkeit – bewusst (Aufmerksamkeitslenkung) 
4)  Positive Selbstmotivierung (Motivationsregulation) 
5)  Stimmungsmanagement (Emotionsregulation) 
6)  Belastungsabhängige Wachheit (Selbstaktivierung) 
7)  Belastungsabhängige Selbstberuhigung 
8)  Entscheidungsfähigkeit 
13)  Misserfolgsbewältigung 
 
Selbstkontrolle (Zielorientierung) 
9)  Zielvergegenwärtigung (Intentionskontrolle 1) 
10)  Vergesslichkeitsvorbeugung (Intentionskontrolle 2) 
11)  Planungsfähigkeit 
12)  Impulskontrolle 
14)  Initiative (Initiierungskontrolle) 
 
 








der Kriteriums-Variable kontrolliert 
wird. Als Kriterien werden Prä-Post-
Effektstärken im ADS, SCL-9 und GBB-
Gesamtwert verwendet. Die Verwen-
dung der Differenzen sowie der Post-
testwerte als Kriterien führt zu ver-
gleichbaren Ergebnissen, daher wer-
den diese nicht berichtet. Bei intervall-
skalierten Prädiktoren wird die Pro-
dukt-Moment-Korrelation berechnet, 
bei dichotomen Variablen die punktbi-
seriale Korrelation. 
Auswahl der Prädiktoren: Bei der 
Auswahl der Prädiktoren für die mul-
tiple Regression wird darauf geachtet, 
dass das Verhältnis von Prädiktoren 
zum Stichprobenumfang ≤ 1:15 be-
trägt, wie z. B. von Cohen und Cohen 
(1983) vorgeschlagen wurde. Dadurch 
wird das Ausmaß der Schrumpfung des 
R2 von der Original- zur Validie-
rungsstichprobe möglichst klein gehal-
ten und die Höhe der per Zufall zu 
erwartenden Korrelationen reduziert. 
In das N gehen nur Patienten ein, von 
denen sowohl Prä- und Posttestwerte 
in den Kriterien vorliegen (ADS: 813; 
GBB: 817; SCL: 522). Daraus ergeben 
sich als maximale Prädiktorenanzahl 
54 für die multiple Regression mit ADS 
bzw. GBB als Kriterium, 35 für die 
Regression mit SCL als Kriterium. Für 
die weitere Analyse werden solche 
Prädiktoren ausgewählt, die signifikan-
te (p < .05) bivariate Korrelationen 
zum Kriterium aufweisen. Zur Interpre-
tation der Korrelationen sei bemerkt, 
dass Verbesserungen im Kriterium zu 
Effektstärken mit negativem Vorzei-
chen führen, und dass bei der direkten 
Therapieerfolgsbeurteilung durch den 
Patienten kleinere Werte einen größe-
ren Erfolg anzeigen. 
Multiple Regression: Es wird eine 
Kombination aus einer hierarchischen 
und schrittweisen Strategie angewen-
det. Die ausgewählten Prädiktorvari-
ablen werden zunächst in drei Blöcke 
eingeteilt. Der erste Block besteht aus 
dem Prätestwert der Kriteriumsvariab-
le; der zweite Block besteht aus den 
üblicherweise verwendeten Prädikto-
ren, d.h. alle Prädiktoren außer den 
volitionalen Kompetenzen; der dritte 
Block umfasst schließlich die volitiona-
len Kompetenzen. Dadurch kann der 
zusätzliche prädiktive Wert der Voliti-
on am besten untersucht werden. In-
nerhalb der Blöcke wird ein schrittwei-
ses Vorgehen verwendet. Fehlende 
Werte werden durch den Mittelwert 
der jeweiligen Variable ersetzt. 
Prüfung der Voraussetzungen: Zur Prü-
fung der Voraussetzungen (Normalver-
teilung der Kriteriumsvariablen; Nor-
malverteilung, Linearität und Ho-
moskedastizität der Residualwerte, 
keine Multikollinearitäten) werden 
Histogramme der standardisierten Re-
siduen und die Verteilungen der Resi-
duen über die standardisierten Kriteri-
umsvariable (Streudiagramm) unter-
sucht. Die Toleranz des Prädiktors 








Im Anhang sind die bivariaten Korrela-
tionen zwischen allen Prädiktoren und 
den vier Kriterien dargestellt (kontrol-
lierend den Prätestwert der Kriteriums-
Variable ADS, SCL, GBB). Im Folgen-
den werden nur signifikante (p < .05) 
Korrelationen erwähnt. 
Alle vier motivationalen Variablen 
hängen erwartungsgemäß mit einem 
höheren Therapieerfolg in allen vier 
Kriterien zusammen. Von den volitio-
nalen Kompetenzen hängen alle außer 
Zielvergegenwärtigung und Vergess-
lichkeitsvorbeugung mit einem höhe-
ren Therapieerfolg in allen drei Effekt-
stärken-Kriterien zusammen (bei der 
direkten Erfolgseinschätzung sind es 
nur Selbstmotivierung, Stimmungsma-
nagement und Selbstberuhigung). Nur 
bei Vergesslichkeitsvorbeugung liegt 
ein Zusammenhang zu niedrigerem Er-
folg vor. 
Ein höheres Einkommen hängt mit ei-
ner Verbesserung in der ADS zusam-
men. Arbeitsunfähigkeit und das Vor-
liegen eines Behinderungsgrades 
(GdB) korrelieren mit einem geringe-
Tab. 3: Merkmale der Stichprobe 
 
Variablen AM bzw. n SD bzw. % 
Alter (Jahre: AM, SD) 42.80 11.54 
Geschlecht (n, %)   
 Männlich 244 24.0 
 Weiblich 774 76.0 
Familienstand (n, %)   
 Ledig 220 21.6 
 Verheiratet 465 45.7 
 Getrennt lebend 63 6.2 
 Geschieden 163 16.0 
 Verwitwet 41 4.0 
 Wieder verheiratet 34 3.3 
Behandlungsdauer (Tage) 41.36 12.56 
Arbeitsunfähigkeit i. letzt. J. (Wo) 8.02 13.05 
Grad der Behinderung (n, %)    
 Ja 187 18.4 
 Nein 696 68.4 
Glob. Symptombelastung (SCL-9) 79.65 1.39 
Depressivität (ADS) 61.95 9.33 
Körperl. Beschw. (GBB)   
1 – Erschöpfung 68.31 14.85 
2 – Magenbeschwerden 57.96 14.18 
3 – Gliederschmerzen 61.94 12.22 
4 – Herzbeschwerden 62.27 15.43 
5 – Gesamt (Beschwerdedruck) 65.22 12.87 
Volitionale Kompetenzen (SSI)   
Aufmerksamkeitslenkung 52.27 11.41 
Selbstmotivierung 48.13 10.53 
Stimmungsmanagement 48.47 9.03 
Selbstaktivierung 47.71 12.49 
Selbstberuhigung 46.13 9.23 
Entscheidungsfähigkeit 48.16 9.67 
Misserfolgsbewältigung 47.14 11.55 
Zielvergegenwärtigung 56.42 9.67 
Vergesslichkeitsvorbeugung 54.64 9.62 
Planungsfähigkeit 55.03 10.12 
Impulskontrolle 54.05 9.96 
Initiative (Initiierungskontrolle) 54.67 11.13 
Bemerkung: Bei den Variablen SCL-9, ADS und GBB sind t-Werte dargestellt. 
 
 








ren Therapieerfolg in allen vier Krite-
rien. Ein höherer Depressivitätswert zu 
Beginn der Behandlung geht mit ge-
ringerem Therapieerfolg in SCL und 
GBB einher, ein anfänglich höherer 
SCL-Wert mit geringerem Therapieer-
folg in ADS und GBB. Ein höherer 
Wert in einzelnen GBB-Skalen hängt 
mit geringerem Therapieerfolg im 
ADS, SCL sowie der direkten Er-
folgseinschätzung zusammen. 
Interpersonale Probleme (IIP-Gesamt- 
wert) hängen ebenfalls mit geringerem 
Therapieerfolg in den drei Kriterien 
zusammen. Dies geht allerdings nur 
zurück auf die Skalen „abweisend/kalt“ 
und „introvertiert/sozial vermeidend“. 
Förderlich für den Therapieerfolg in 
ADS und GBB scheinen höhere Werte 
in „autokratisch/dominant“, „fürsorg-
lich/freundlich“ und „expressiv/auf- 
dringlich“ zu sein. Auffällige Persön-
lichkeitsstile (IPDE) hängen mit gerin-
gerem Therapieerfolg zusammen; dies 
betrifft alle außer dem anankastischen 
Stil. Nach innen gerichteter Ärger 
(STAXI) hängt ebenfalls mit niedrige-
rem Therapieoutcome im ADS und 
GBB zusammen. 
Bei den Persönlichkeitsvariablen (FPI) 
gibt es förderliche und hinderliche Be-
ziehungen. Lebenszufriedenheit hängt 
mit höherem Therapieerfolg in ADS 
und GBB zusammen, Leistungsorien-
tierung und Extraversion ebenfalls mit 
höherem Therapieerfolg in ADS. Mit 
niedrigerem Therapieerfolg korrelieren 
Gehemmtheit, Aggressivität, körperli-
che Beschwerden und Emotionalität 
(alle drei Kriterien) sowie Erregbarkeit 
bei der direkten Erfolgseinschätzung. 
Die kognitive Leistungsfähigkeit (ZVT) 
korreliert mit einem positiven Thera-
pieausgang. 
Bei den religiösen Variablen finden 
sich nur wenige signifikante Korrelati-
onen. Liegt ein Glaube an eine über-
menschliche, höhere Wirklichkeit (z.B. 
Gott, Allah, Jahwe) vor, ist der Thera-
pieerfolg größer. Und je sicherer die 
Person der Überzeugung ist, es gebe 
eine Hölle bzw. der Mensch könne 
selbst viel tun, um den Lauf des Le-
bens zu verändern (Selbstbestimmung 
des Menschen), desto größer ist der 
Therapieerfolg. Zu beachten ist hier, 
dass die eben berichteten Variablen 
nur von Patienten beantwortet werden, 
die die Variable „Bewusste Religiosi-





Tab. 4 zeigt die Ergebnisse der Regres-
sionsanalysen. 
Bei der ADS-Effektstärke als Kriterium 
finden sich 16 Prädiktoren, bei denen 
der β-Koeffizient ein p < .05 aufweist. 
Durch diese Prädiktoren lassen sich 
44% der Varianz erklären (korrigiertes 
R2 = .44; entspricht einer Effektstärke 
ε2 = .79; F(17,795) = 38.28; p < .001). 
Der Therapieerfolg ist umso größer, je 
höher der Ausgangswert in Depressivi-
tät, je größer die Fürsorglichkeit und 
Freundlichkeit des Patienten, je größer 
die Motivation (aus eigenem Antrieb in 
der Therapie; überzeugt, zur Lösung 
betragen zu können) und je größer die 
volitionalen Fertigkeiten der Aufmerk-
samkeitslenkung, Stimmungsmanage-
ment sowie Misserfolgsbewältigung. 
Der Therapieerfolg ist geringer, je län-
ger die zurückliegende Arbeitsunfä-
higkeitszeit ist, bei Vorliegen eines 
GdB, je größer die Selbstunsicherheit 
(IPDE) ist, je größer die Aggressivität 
(FPI) ist und je stärker die körperlichen 
Beschwerden (FPI) sind. 
Bei der SCL-Effektstärke als Kriterium 
finden sich 11 Prädiktoren, bei denen 
der β-Koeffizient ein p < .05 aufweist. 
Durch diese Prädiktoren lassen sich 
40% der Varianz erklären (korrigiertes 
R2 = .40; Effektstärke ε2 = .67; F(12,509) 
= 29.35; p < .001). Der Therapieer-
folg ist umso größer, je höher der Aus-
gangswert im SCL, je größer die Moti-
vation (Hoffnung auf Erfolg; überzeugt, 
zur Lösung betragen zu können) und 
je größer die volitionale Fertigkeit der 
Aufmerksamkeitslenkung. Der Thera-
pieerfolg ist geringer, je länger die zu-
rückliegende Arbeitsunfähigkeitszeit 
ist, bei Vorliegen eines GdB, je stärker 
ein dissozialer Persönlichkeitsstil aus-
geprägt ist (IPDE) und je stärker die 
körperlichen Beschwerden (FPI) sind. 
Bei der GBB-Effektstärke als Kriterium 
finden sich 16 Prädiktoren, bei denen 
der β-Koeffizient ein p < .05 aufweist. 
Durch diese Prädiktoren lassen sich 
37% der Varianz erklären (korrigiertes 
R2 = .37; Effektstärke ε2 = .59; F(17,799) 
= 29.52; p < .001). Der Therapieer-
folg ist umso größer, je höher der Aus-
gangswert im GBB, je größer die Moti-
vation (aus eigenem Antrieb in der 
Therapie; überzeugt, zur Lösung 
betragen zu können) und je größer die 
volitionale Fertigkeit der Aufmerksam-
keitslenkung. Der Therapieerfolg ist 
geringer, je länger die zurückliegende 
Arbeitsunfähigkeitszeit ist, bei Vorlie-
gen eines GdB, je stärker ein paranoi-
der Persönlichkeitsstil ausgeprägt ist 
(IPDE), je stärker der nach innen ge-
richtete Ärger ist (STAXI) und je stärker 
die körperlichen Beschwerden (FPI) 
sind. 
Bei der direkten Erfolgseinschätzung 
als Kriterium finden sich 10 Prädikto-
ren, bei denen der β-Koeffizient ein  
p < .05 aufweist. Durch diese Prädik-
toren lassen sich 14% der Varianz er-
klären (korrigiertes R2 = .14; ent-
spricht einer Effektstärke ε2 = .16; 
F(10,808) = 14.18; p < .001). Der The-
rapieerfolg ist geringer, je länger die 
zurückliegende Arbeitsunfähigkeitszeit 
ist, bei Vorliegen eines GdB und bei 
einer Disposition zu Erregbarkeit (FPI). 
Höher ist der Therapieerfolg, wenn die 





Prüfung der Voraussetzungen 
 
Anhand der Histogramme der standar-
disierten Residuen ließ sich die An-
nahme der Normalverteilung der Resi-
duen bestätigen. Die Verteilungen der 
Residuen über die standardisierten Kri-
teriumsvariablen (Streudiagramm) ent-
halten auch keine Hinweise auf Mo-
dellverletzungen hinsichtlich Linearität 
oder Homoskedastizität. Die Toleranz-
Werte der Prädiktoren liegen allesamt 
zwischen .65 und 1.00, d.h. die In-
formation des einzelnen Prädiktors 
wird nicht bereits durch die anderen 
abgedeckt. Einzige Ausnahme ist der 
Prätestwert des GBB in der Regressi-
onsanalyse mit der GBB-Effektstärke 






Erstmals wurden die verschiedenen vo-
litionalen Kompetenzen, gemessen mit 
dem SSI, als Prädiktoren für den The-
rapieerfolg einer stationären psycho-
somatischen Rehabilitation untersucht. 
Alle volitionalen Kompetenzen außer 
Zielvergegenwärtigung und Vergess-
lichkeitsvorbeugung hängen mit dem 
Therapieerfolg zusammen (bivariate 
Korrelationen), Selbstregulations-
Kompetenz korreliert dabei wesentlich 
stärker mit dem Therapieerfolg als 
Selbstkontroll-Kompetenz. Aufmerk-
samkeitslenkung ist von allen volitio-
nalen Kompetenzen der wichtigste 
Prädiktor, gefolgt von Stimmungsma-








nagement und Misserfolgsbewältigung 
(multiple Regression). 
Weitere wichtige positive Prognosefak-
toren sind: kürzere Arbeitsunfähig-
keitszeit; Fehlen eines GdBs; geringe 
Aggressivität, geringe körperliche Be-
schwerden (FPI); ein fürsorglicher, 
freundlicher Interaktionsstil (IIP); Feh-
len eines paranoiden, dissozialen, 
histrionischen und selbstunsicheren 
Persönlichkeitsstils (IPDE); angemesse-
ner Ärgerausdruck (STAXI); und 
schließlich hohe Motivation (Behand-
lung aus eigenem Antrieb, große Hoff-
nung auf Erfolg und die Überzeugung, 
zur Lösung beitragen zu können) so-
wie einzelne diagnosebezogene Be-
sonderheiten. 
In bisherigen Studien wurde nur das 
globale volitionale Konstrukt der 
Handlungsorientierung, das nicht zwi-
schen verschiedenen Kompetenzen 
differenziert, mit dem Therapieerfolg 
einer ambulanten Psychotherapie in 
Beziehung gesetzt. In einigen Studien 
erwies sich das Ausmaß der zu Beginn 
der Therapie erhobenen dispositionel-
len Handlungsorientierung als ein gu-
ter Prädiktor für Therapieerfolg (Har-
tung, 1990; Henn, Wilken, & de Jong-
Meyer, 1997), in anderen als ein mit-
telmäßiger Prädiktor (Kosfelder, 2000), 
in wieder anderen als kein Prädiktor 
(de Jong-Meyer et al., 1999). Noch 
wichtiger für den Therapieerfolg als 
das Ausmaß der Handlungsorientie-
rung zu Beginn der Therapie zeigte 
sich das Ausmaß der Verbesserung der 
Handlungsorientierung während der 
Therapie (Kosfelder, Schulte, Lutz, & 
Hartung, 2003). 
Nachteil dieser bisherigen Studien ist, 
dass sie durch die Wahl des Messin-
strumentes keine Aussage darüber ma-
chen können, welche Aspekte der Vo-
lition entscheidend für die Vorhersage 
des Therapieerfolges sind. Verwendet 
wurde in diesen Studien der HAKEMP 
(Kuhl, 1990), der das globale Konstrukt 
der Handlungs- vs. Lageorientierung 
misst, nicht jedoch in die verschiede-
nen volitionalen Kompetenzen zu dif-
ferenzieren vermag. Letzteres leistet 
aber der in der vorliegenden Studie 
verwendete Selbststeuerungs-Inventar 
(SSI, Kuhl & Fuhrmann, 1998, 2000).  
Zunächst lässt sich feststellen, dass 
Selbstregulations-Kompetenzen we-
sentlich stärker mit dem Therapieerfolg 
korrelieren (r je nach Kriterium zwi-
schen -.20 und -.29) als Selbstkontroll-
Kompetenzen (r zwischen -.07 und -
.12). Selbstkontrolle korreliert zwar 
statistisch signifikant mit dem Thera-
pieerfolg, jedoch sehr niedrig. Dies 
entspricht dem Ergebnis von Kehr et 
al. (1999), die zeigen konnten, dass 
eine Selbstregulations-Neigung mit ei-
nem besseren Transferergebnis nach 
Tab. 4: Multiple schrittweise Regression für die Kriterien Prä-Post-Effektstärken in Depressivität (ADS-K, N = 813), globale 
Symptombelastung (SCL-9, N = 522), körperlicher Beschwerdedruck (GBB-24-Gesamtwert, N = 817) u. direkte Erfolgsein-
schätzung (N = 819) 
 
Prädiktorvariablen ADS SCL GBB Direktes Maß 
 β * p β * p β * p β * p 
Prätest-Werte des Kriteriums         
Prätest ADS-K (Depressivität) -.73 .000       
Prätest SCL-9 (Globale Symptombelastung)   -.69 .000     
Prätest GBB-Gesamt (Beschwerdedruck)     -.59 .000   
Motivationale Variablen         
Behandlung aus eigenem Antrieb (1) od. geschickt (0) -.10 .000   -.09 .002 -.10 .006 
Hoffnung auf Erfolg der Psychotherapie (1 bis 5)   -.08 .044     
Überzeugung, z. Lösung beitragen zu können (1 bis 5) -.11 .000 -.08 .028 -.16 .000 -.15 .000 
Volitionale Variablen         
SSI 1 – Aufmerksamkeitslenkung (Skala 2) -.09 .010 -.14 .000 -.08 .010   
SSI 3 – Stimmungsmanagement (Skala 5) -.08 .009       
SSI 7 – Misserfolgsbewältigung (Skala 13) -.08 .011       
Sozialmedizinische Variablen         
Arbeitsunfähigkeit in den letzten 12 Mon. (in Wochen) .09 .002 .10 .004 .13 .000 .09 .006 
Grad der Behinderung (1 = Ja, 0 = Nein) .10 .001 .06 .071 .09 .003 .09 .009 
Symptomvariablen         
IIP 7 – fürsorglich/freundlich -.06 .025       
IPDE 1 – Paranoide PS (F60.0)     .07 .026   
IPDE 3 – Dissoziale PS (F60.2)   .10 .005     
IPDE 6 – Histrionische PS (F60.4)       -.11 .001 
IPDE 8 – Selbstunsichere (ängstliche) PS (F60.6) .08 .014       
Nach innen gerichteter Ärger (STAXI)     .07 .038   
Persönlichkeitsvariablen         
FPI 5 – Erregbarkeit       .12 .001 
FPI 6 – Aggressivität .06 .028       
FPI 8 – körperliche Beschwerden .11 .000 .17 .000 .17 .000   
Kennwerte         
R2 .45  .41  .39  .15  
korrigiertes R2 .44  .40  .37  .14  
df (Regression/Residuen) 17/795  12/509  17/799  10/808  
F 38.26  29.35  29.52  14.18  
p von F .000  .000  .000  .000  
Bemerkungen: * Standardisierter β-Koeffizient in einer multiplen Regression (drei Blöcke, siehe Text; Methode: Einschluss) 
 
 









geht als eine Selbstkontroll-Neigung. 
Was die Selbstregulations-Kompeten- 
zen anbetrifft, korrelieren sie zwar al-
lesamt mit dem Therapieerfolg, jedoch 
nehmen Aufmerksamkeitslenkung, 
Stimmungsmanagement und Misser-
folgsbewältigung eine herausragende 
Rolle ein, was die multiplen Regressi-
onsanalysen zeigen. Unklar ist, warum 
Selbstmotivierung in den multiplen 
Regressionsanalysen kein signifikantes 
Beta-Gewicht erhielt. Vielleicht liegt es 
daran, dass Selbstmotivierung recht 
hoch mit Aufmerksamkeitslenkung, 
das ist die volitionale Kompetenz mit 
der höchsten Korrelation mit dem The-
rapieerfolg, interkorreliert (zwischen 
.59 und .60, je nach Kriterium), wäh-
rend Stimmungsmanagement und 
Misserfolgsbewältigung etwas geringer 
mit Aufmerksamkeitslenkung interkor-
relieren (zwischen .50 und .53). Durch 
die hohe Korrelation zur Skala Auf-
merksamkeitslenkung verliert die Vari-
able Selbstmotivierung möglicherwei-
se an prädiktiver Kraft. 
Die einzigen volitionalen Kompeten-
zen, die nicht positiv mit dem Thera-
pieerfolg korrelieren, sind die 
Selbstkontroll-Kompetenzen Zielver-
gegenwärtigung und Vergesslichkeits-
vorbeugung. Es handelt sich dabei um 
zwei Aspekte der Intentionskontrolle, 
die Fertigkeit, eine Intention so lange 
aufrechtzuhalten, bis die Gelegenheit 
zu ihrer Umsetzung gekommen ist. 
Während Zielvergegenwärtigung nicht 
signifikant mit den Therapieerfolgskri-
terien korreliert, ist die Korrelation der 
Vergesslichkeitsvorbeugung signifi-
kant, aber in die entgegengesetzte 
Richtung: Je geringer die Fertigkeit zur 
Vergesslichkeitsvorbeugung zu Beginn 
ausgeprägt ist, desto größer ist der 
Therapieerfolg. Dieses zunächst unver-
ständliche Ergebnis erhält Sinn, wenn 
die Items der Skala betrachtet werden. 
Ein hoher Wert auf der Skala erhält ei-
ne Person, wenn sie häufig äußere 
Gedächtnishilfen wie Aufschreiben, 
Wecker, Zettel, Erinnerung durch an-
dere Personen usw. verwendet. Der 
Therapieerfolg ist nun umso größer, je 
weniger auf solche externe Hilfen zu-
rückgegriffen wird. Dies legt die 
Schlussfolgerung nahe, in der Therapie 
auf den Abbau exzessiver Anwendung 
externer Gedächtnishilfen hinzuwir-
ken, parallel dazu auf den Aufbau 
selbstregulativer Strategien. Dieser in-
teressante Befund ist ein Hinweis auf 
die Nachteile exzessiver Selbstkontrol-
le, der durch andere Befunde von 
Forstmeier (2004) gestützt wird: Wie 
bei Vergleichen zwischen primär 
selbstregulierenden und selbstkontrol-
lierenden Patienten gezeigt werden 
konnte, weisen selbstkontrollierende 
einen geringeren Therapieerfolg sowie 
mehr negative und weniger positive 
Emotionen auf als selbstregulierende. 
Volition wurde in der vorliegenden 
Prädiktionsstudie neben einer Reihe 
anderer Prädiktorvariablen untersucht. 
Bisherige Prädiktionsstudien lassen Vo-
lition als möglichen Prädiktor vermis-
sen. Dies mag daran liegen, dass die 
Differenzierung der Volition in volitio-
nale Kompetenzen aus der deutschen 
psychologischen Forschung stammt 
(Kuhl, 1996, 2001) und daher interna-
tional noch wenig bekannt ist. Aber 
auch die deutsche klinische For-
schungslandschaft hat die prädiktive 
Kraft der Volition bisher vernachläs-
sigt. Ein Grund dafür könnte sein, dass 
das neuere Messinstrument, der SSI 
(Kuhl & Fuhrmann, 1998, 2000), noch 
wenig an Beachtung gefunden hat. 
Aber wahrscheinlich ist auch noch ein 
weiteres Phänomen für die bisherige 
Vernachlässigung des Willens in der 
Prädiktionsforschung verantwortlich: 
Andere Konstrukte wie „Motivation“, 
„Zielsetzung“, „Hoffnung auf Erfolg“, 
„Entscheidung“ usw. scheinen das ab-
zudecken, was intuitiv mit dem Wil-
lensbegriff gemeint ist. Zusätzliche 
Bedeutungen der Volition gehen dabei 
unter, was Hartmann und Kuhl (2004) 
als „Willens-Neglect-Phänomen“ be-





Aus den vorliegenden Ergebnissen las-
sen sich verschiedene Schlussfolge-
rungen ziehen: 
(1) Volitionsdiagnostik ist sinnvoll, um 
zusammen mit anderen diagnostischen 
Informationen (z. B. Erfassung von 
Depressivität, Ängstlichkeit oder kör-
perlichen Beschwerden sowie Be- 
obachtungen durch den Therapeuten 
und Selbstbeobachtungen durch den 
Patienten) ein umfassenderes Erklä-
rungsmodell für die individuelle Sym-
ptomatik zu formulieren (s. a. Kuhl, 
2001; Kuhl & Hartmann, 2004). Denn 
bei Patienten mit psychischen und 
psychosomatischen Störungen liegen 
Defizite in volitionalen Kompetenzen 
vor (Hautzinger, 1994; Kuhl, 2001; 
Kuhl & Fuhrmann, 1998). Volitionale 
Defizite bzw. Lageorientierung werden 
bereits in der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Angststörungen 
(Hartung, 1990; Henn et al., 1997; 
Kosfelder, 2000), Depression (de Jong-
Meyer & Engberding, 1996; Hautzin-
ger, 1994) und der Hyperkinetischen 
Störung (Gerjets, Graw, Heise, Wes-
termann, & Rothenberger, 2002) disku-
tiert. 
(2) Volitionsdiagnostik liefert unmittel-
bar differentielle Ansatzpunkte für die 
Therapie. Sind die individuellen Defi-
zite bekannt und liegen effektive Stra-
tegien zur Förderung der gestörten 
Funktionen vor, können für eine ziel-
orientierte Psychotherapie genau die 
angemessenen Interventionen ausge-
wählt werden. Die „Gruppentherapie 
zur Förderung volitionaler Kompeten-
zen“ (GFVK, Forstmeier & Rüddel, 
2002) liefert Strategien zur Förderung 
der einzelnen volitionalen Kompeten-
zen, die sich als effektiv erwiesen ha-
ben (Forstmeier, 2004). 
(3) Auch zur Therapieerfolgskontrolle 
ist Volitionsdiagnostik sinnvoll. Die 
Skalen des SSI sind veränderungssensi-
tiv und können gut zur Rückmeldung 
an den Patienten zur Verstärkung für 
seine Fortschritte, aber auch für Evalu-
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Anhang zum Beitrag „Simon Forstmeier, Heinz Rüddel: Volitionale Kompetenzen als  Prädiktoren des The-
rapieerfolgs von Psychotherapien und psychosomatischer Rehabilitation“ 
 
 
Tab. 5: Bivariate Korrelationen zwischen Prädiktoren und Kriterien (Prä-Post-Effektstärken in ADS-K, N = 813; SCL-9, N = 
522; GBB-Gesamtwert, N = 817; direkte Therapieerfolgseinschätzung durch den Patienten; N = 819), den Prätestwert der 
Kriteriumvariable kontrollierend 
 
Prädiktorvariablen ADS SCL GBB Direktes Maß 
 r p n r p n r p n r p n 
(1) Soziodemographische Variablen: 
Alter1 


















































(3) Sozialmedizinische Variablen: 
Arbeitsunfähigkeit letztes J. (in Wo.)1 
Grad der Behinderung (1=Ja, 0=Nein)2 



















































Globale Symptombelastung (SCL-9)1 
Körperliche Beschwerden (GBB): 
 GBB 1 – Erschöpfung1 
 GBB 2 – Magenbeschwerden1 
 GBB 3 – Gliederschmerzen1 
 GBB 4 – Herzbeschwerden1 
 GBB 5 – Beschwerdedruck1 
Interpersonale Probleme (IIP-D): 
 IIP 1 – autokratisch/dominant1 
 IIP 2 – streitsüchtig/konkurrierend1 
 IIP 3 – abweisend/kalt1 
 IIP 4 – introvertiert/sozial vermeid.1 
 IIP 5 – selbstunsicher/unterwürfig1 
 IIP 6 – ausnutzbar/nachgiebig1 
 IIP 7 – fürsorglich/freundlich1 
 IIP 8 – expressiv/aufdringlich1 
 IIP 9 – Gesamtwert1 
Persönlichkeitsstörungen (IPDE):  
 IPDE 1 – Paranoide PS (F60.0)1 
 IPDE 2 – Schizoide PS (F60.1)1 
 IPDE 3 – Dissoziale PS (F60.2)1 
 IPDE 4 – Emot. inst. - Imp (F60.30)1 
 IPDE 5 – Emot. inst. - Bord (F60.31)1 
 IPDE 6 – Histrionische PS (F60.4)1 
 IPDE 7 – Anankastische PS (F60.5)1 
 IPDE 8 – Selbstunsichere PS (F60.6)1 
 IPDE 9 – Abhängige PS (F60.7)1 









































































































































































































































































































































































(5) Persönlichkeitsvariablen (FPI): 
 FPI 1 – Lebenszufriedenheit1 
 FPI 2 – soziale Orientierung1 
 FPI 3 – Leistungsorientierung1 
 FPI 4 – Gehemmtheit1 
 FPI 5 – Erregbarkeit1 
 FPI 6 – Aggressivität1 
 FPI 7 – Beanspruchung1 
 FPI 8 – körperliche Beschwerden1 
 FPI 9 – Gesundheitssorgen1 
 FPI 10 – Offenheit1 
 FPI 11 – Extraversion1 





























































































































































(6) Kognitive Variable: 

































Prädiktorvariablen ADS SCL GBB Direktes Maß 
 r p n r p n r p n r p n 
(7) Motivationale Variablen: 
eigener Antrieb (1) oder geschickt (0)2 
Hoffnung auf Erfolg der PT (1-5)1 
Überz., z. Lösung beitr. zu könn. (1-5)1 





























































(8) Volitionale Variablen: 
Volitionale Kompetenzen (SSI): 
 SSI 1 – Aufmerksamkeitslen. (Sk. 2)1 
 SSI 2 – Selbstmotivierung (Skala 4)1 
 SSI 3 – Stimmungsmanagem. (Sk. 5)1 
 SSI 4 – Selbstaktivierung (Skala 6)1 
 SSI 5 – Selbstberuhigung (Skala 7)1 
 SSI 6 – Entscheidungsfähigk. (Sk. 8)1 
 SSI 7 – Misserfolgsbewältg. (Sk. 13)1 
 SSI 8 – Zielvergegenwärtig. (Sk. 9)1 
 SSI 9 – Vergesslichkeitsvor. (Sk. 10)1 
 SSI 10 – Planungsfähigkeit (Sk. 11)1 
 SSI 11 – Impulskontrolle (Skala 12)1 
 SSI 12 – Initiative (Skala 14)1 
 SSI SR – Gesamt Selbstregulation1 

































































































































































































(9) Religiöse Variablen: 
Allgemeine religiöse Variablen: 
 Bewusste Religiosität (1=Ja, 0=N.)2 
Religiöse Aktivitäten*: 
 Glaube an Gott (1=Ja, 0=N/unsicher)3 
 Häufigkeit von Gebet/Meditation1 
Religiöse Überzeugungen* (1=sicher, 
 Leben nach Tod 1            5=unsicher): 
 Himmel1 
 Hölle1 
 Persönlicher Gott1 
 Selbstbestimmung des Menschen1 
 Lebenssinn abhängig von Gott1 
 Lebenssinn abhängig von mir1 
 Glaube als Trost-/Kraftspender1 


































































































































































































1: Produktmoment-Korrelation; 2: Punktbiseriale Korrelation (p-Werte stammen aus einer ANCOVA mit dem Prätestwert als Kovariate); * Diese reli-
giösen Variablen beantworten nur Patienten, die die Variable „Bewusste Religiosität“ mit Ja beantwortet haben. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
